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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻤﺪه ﺑﺎ ﺷﯿﻮع ﺣﺪود 51% در ﮐﻞ ﺟﻤﻌﯿـﺖ 
و اﺣﺘﻤﺎﻻً 52% در زﻧﺎن، اﺧﺘﻼل ﺷﺎﯾﻌﯽ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺮوز آن در 
 
 
 
 
 
 
 
ﺳـﻄﺢ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫ ـــﺎی اوﻟﯿــﻪ 01% و در ﺑﯿﻤــﺎران ﺑﺴــﺘﺮی در 
ﺑﺨﺶﻫﺎی ﻃﺒﯽ 51% ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻗﻄﺮ ﻋﺮﺿﯽ ﺑﻄﻦ ﺳ ــﻮم ﻣﻐـﺰ در ﺗﺼﻮﯾﺮﻫـﺎی ﺗﻮﻣـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﮐـﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻤﺪه و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ اﻓ ــﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ)ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ( ﺑـﻮده اﺳـﺖ. ﺑﺪﯾـﻦ ﻣﻨﻈـﻮر
درﻣﺎﻧﮕﺎهﻫﺎ و ﺑﺨﺶﻫﺎی روانﭘﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷ ــﮑﯽ اﯾـﺮان و ﺑﺨـﺶ رادﯾﻮﻟـﻮژی ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺣﻀـﺮت
رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. در اﺑﺘﺪا ﻃـﯽ ﯾـﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﻘﺪﻣـﺎﺗﯽ، ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺷـﺨﺼﯽ و ﮔﺮوﻫـﯽ
ﻣﺠﺮی ﻃﺮح ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺗﺼﻮﯾﺮﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎهﻫﺎی روانﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔــﯽ ﻋﻤـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ورود ﺑـﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را داﺷﺘﻨﺪ، ﭘﺲ از ﮔﺮﻓﺘﻦ رﺿﺎﯾﺖﻧﺎﻣﻪ آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﻣﻐﺰ ﺻ ــﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. اﻓـﺮاد ﮔـﺮوه
ﺷﺎﻫﺪ از ﺑﯿﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ واﺣﺪ ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل)ص( ﮐـﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ورود ﺑـﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را داﺷﺘﻨﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺼﻮﯾﺮﻫﺎی ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﻣﻐﺰ 03 ﺑﯿﻤ ــﺎر و 03 ﻧﻔـﺮ ﺷـﺎﻫﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ
ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﻫﻢﺳﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻮﺳﻂ راﯾﺎﻧ ــﻪ دﺳـﺘﮕﺎه ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﭘـﺲ از
اﻧﺪازهﮔﯿﺮیﻫﺎی ﺧﻄﯽ، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ ﺑﺎ ﭘﻼﻧﯿﻤﺘﺮی و داﻧﺴﯿﻮﻣﺘﺮی ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ. دادهﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده
از آزﻣﻮن t دو داﻣﻨﻪ ﺑﺎ دادهﻫﺎی ﻣﺴﺘﻘﻞ و ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ
ﭘﻬﻨﺎی ﺑﻄﻦ ﺳﻮم ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران و اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداری را در ﺗﻤــﺎم زﯾـﺮﮔﺮوهﻫـﺎی ﺳـﻨﯽ و ﺟﻨﺴـﯽ
ﻧﺸـﺎن داد)5/0<P(. در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ اﻓـﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ ﺟﻮانﺗـﺮ از 04 ﺳـﺎل، ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﺎداری در راﺑﻄـﻪ ﺑـــﺎ
اﻧﺪازهﮔﯿﺮیﻫﺎی ﺧﻄﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل و ﻧﯿﺰ ﻋﺪد ﻫﻮﮐﻤﻦ و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑ ــﻪ ﻣﻐـﺰ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ)در ﺗﻤـﺎم
ﻣﻮارد 5/0<P ﺑﻮد( اﻣــﺎ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﺑﯿـﻦ اﻓـﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ 04 ﺳـﺎﻟﻪ و ﻣﺴـﻦﺗﺮ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. ﺑﺮرﺳـﯽ
ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﯿﻤﺎری در ﺳﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮی ﺷـﺮوع ﺷـﻮد و ﻣـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻗﻄـﺮ
ﻋﺮﺿﯽ ﺑﻄﻦ ﺳﻮم)ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 73/0-=r و 73/0=r( و ﺷﯿﺎر ﺑﯿﻦ ﻧﯿﻤﮑﺮهای)ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 93/0-=r و 93/0=r( اﻧـﺪازه
ﺑﺰرگﺗﺮی ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ. از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ و ﻗﻄﺮ ﻋﺮﺿﯽ ﺑﻄ ــﻦ
ﺳﻮم اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ)ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 5/0=r و 25/0=r(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ اﯾﻦ ﻓﺮﺿﯿﻪ ﻣﻄ ــﺮح ﻣﯽﺷـﻮد
ﮐﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻤﺪه ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﯽ ﺑﻄﻦ ﺳﻮم ﻣﻐﺰ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده و اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل، روﻧﺪ ﮐ ــﺎﻫﺶ ﺣﺠـﻢ ﺑـﺎﻓﺖ
ﻣﻐﺰی ﻧﺎﺷﯽ از اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ را در ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﺗﺴﺮﯾﻊ ﻣﯽﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ آن ﻧﻤﯽﮔﺮدد. 
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – اﻓﺴﺮدﮔﯽ     2 – ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی    3 – ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ 
                        4 – ﺑﻄﻦ ﺳﻮم  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ)ﺷﻤﺎره ﺛﺒﺖ: 794( 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه رادﯾﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
II( روانﭘﺰﺷﮏ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ا…اﮐﺒﺮ، ﻣﺮﯾﻮان، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺮدﺳﺘﺎن.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
III( دﺳﺘﯿﺎر روانﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
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    ﺑﺎ وﺟـﻮد ﺗﺤﻘﯿﻘ ـــﺎت ﺑﺴــﯿﺎر زﯾــﺎدی ﮐــﻪ در راﺑﻄــﻪ ﺑــﺎ 
ﺳﺒﺐﺷﻨﺎﺳﯽ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻋﻠﺖ آن ﺗـﺎﮐﻨﻮن ﻧـﺎﻣﻌﻠﻮم 
ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪه اﺳــﺖ و ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ آن از ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد.)1و 2( ﺗﺎﮐﻨﻮن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی 
زﯾـﺎدی در راﺑﻄـﻪ ﺑﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑـﻮدن اﺧﺘـﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻤﺪه ﺑ ــﺎ 
ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﺧﻔﯿـﻒ در ﻣﻐـﺰ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـــﺖ.)9-3( ﭼﻨﯿــﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼﻻت دﯾﮕﺮی ﻣــﺎﻧﻨﺪ اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ ﻧـﯿﺰ 
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ.)01( ﺗﻼشﻫـﺎی ﻣﮑـــﺮر ﺑــﺮای ﻃﺒﻘــﻪﺑﻨﺪی 
اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ ﺑـﺎ اﺳـــﺘﻔﺎده از ﺗﻐﯿــﯿﺮات ﻣﺸــﺎﻫﺪه ﺷــﺪه در 
ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﻣﻐﺰ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮن، در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﻪ 
ﻧﻮﻋﯽ ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺟﺪﯾﺪ ﺧﺘـﻢ ﺷـﺪ)11و 21( ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن و ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﻣﻔﯿﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤ ــﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴ ــﺮدﮔـﯽ ﻋﻤـﺪه، ﺑﺴـﯿﺎری از اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت 
اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺪازه ﺑﻄﻦﻫﺎی ﻃﺮﻓ ــﯽ را ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮده)61-31( و ﺑـﺮ 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ و وﺟﻮد ﻫﺬﯾﺎن)61و 71(، ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻔـﯽ، ﻋـﺪم 
اﺷـﺘﻐﺎل)31و 81( و دﻓﻌـﺎت ﺑﺴـﺘﺮی)91( ﺗـﺄﮐﯿﺪ ﮐﺮدهاﻧـﺪ. ﯾﮑــﯽ از 
ﮐﺎﻣﻞﺗﺮﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﺗﺤﻘﯿﻖ legelhcS)02( اﺳﺖ ﮐـﻪ 
در آن از روش ﭘﻼﻧﯿﻤﺘﺮی و داﻧﺴﯿﻮﻣﺘﺮی ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻫـﻢ زﻣـﺎن 
اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﺎداری را ﺑﯿـﻦ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻋﺮض ﺑﻄﻦ ﺳ ــﻮم ﻣﻐــﺰی و ﻋــﺪد ﻫﻮﮐﻤـﻦ در اﻓـﺮاد 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔ ــﯽ ﻋﻤـﺪه در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ اﻓـﺮاد ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ ﻧﺸﺎن داد. ﺗ ــﺎﮐﻨﻮن در اﯾـﺮان در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای 
اﻧﺠﺎم ﻧﺸ ــﺪه اﺳـﺖ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﺑـﺎ ﻫـﺪف اراﺋـﻪ 
اﻃﻼﻋﺎت اوﻟﯿﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﻣﻐ ــﺰ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺧﺘـﻼل اﻓﺴـﺮدﮔـﯽ ﻋﻤـﺪه و ﺑﺮرﺳـﯽ ﺗﮑـﺮارﭘﺬﯾـﺮی 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ legelhcS ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌــﯽ ﺑـﻮد ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﮐﻠـﯽ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻗﻄﺮ ﻋﺮﺿﯽ ﺑﻄﻦ ﺳــﻮم ﻣﻐـﺰ در ﺗﺼﻮﯾﺮﻫـﺎی 
ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـﻪ اﺧﺘـﻼل اﻓﺴـﺮدﮔـﯽ 
ﻋﻤﺪه ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی زﻣﯿﻨﻪای 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری، ﻣﺪت 
ﺑﯿﻤﺎری، ﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت ﺑﯿﻤﺎری، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﻤﻼت از ﻫ ــﻢ)ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﻤﻼت ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﺎه(، ﺗﻌــﺪاد دﻓﻌـﺎت ﺑﺴـﺘﺮی، ﻣـﻮارد 
ﺧﻮدﮐﺸﯽ، ﻣﻮارد درﻣﺎن ﺑﺎ TCE.  
    ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی اﺻﻠـﯽ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﭘـﻬﻨﺎی ﺑﻄـﻦ 
ﺳﻮم)V3(، ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﻧﻮک ﺷ ــﺎخﻫﺎی ﻓﺮوﻧﺘـﺎل)HF(، 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻗﻄﺮ ﺧﺎرﺟﯽ ﻋﺮﺿـﯽ ﺟﻤﺠﻤـﻪ در ﻃـﻮل ﺧـﻂ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ ﺷﺎخﻫﺎی ﻗﺪاﻣـ ـــﯽ ﺑﻄــﻦ ﺟﺎﻧﺒــﯽ)tohF(، ﻓﺎﺻﻠــﻪ 
ﺑﯿﻦ 2 ﻫﺴﺘﻪ دﻣﯽ ﺑﯿﻦ ﻟﺒﻪﻫﺎی ﺧ ــﺎرﺟﯽ ﺷـﺎخﻫﺎی ﻓﺮوﻧﺘـﺎل در 
ﺳـﺮ ﻫﺴـﺘﻪﻫﺎی دﻣـﯽ درﺳـﺖ ﺟﻠـﻮی ﺳـﻮراخ ﻣﻮﻧــﺮو)CC(، 
ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻋ ـــﺮض ﺑﺨــﺶ ﺧﻠﻔــﯽ ﺷــﯿﺎر ﺳــﯿﻠﻮﯾﻦ در ﺟــﻬﺖ 
ﺳﺎژﯾﺘ ــﺎل)FS(، ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻋـﺮض ﺷـﯿﺎر ﺑﯿـﻦ 2 ﻧﯿﻤﮑـﺮه)FHI(، 
ﺷـــﺎﺧﺺ ﺷـــﺎخ ﻓﺮوﻧﺘـــﺎل)HF/tohF(، ﺷـــﺎﺧﺺ ﺷـــﺎخ 
ﻓﺮوﻧﺘﺎل/ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﯿـﻦ 2 ﻫﺴـﺘﻪ دﻣـﯽ)CC/HF(، ﻋـﺪد ﻫﻮﮐﻤـﻦ 
)CC+HF=rebmuN nnamkcuH(، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑـﻪ ﻣﻐـﺰ در 
ﻣﺤﺪوده داﻧﺴﯿﺘﻪ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 02 واﺣﺪ ﻫﺎﻧﺴـﻔﯿﻠﺪ)RBV ﺻﻔـﺮ ﺗـﺎ 
02(، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ در ﻣﺤﺪوده داﻧﺴﯿﺘﻪ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 52 واﺣﺪ 
ﻫﺎﻧﺴﻔﯿﻠﺪ)RBV ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 52(، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄــﻦ ﺑـﻪ ﻣﻐـﺰ ﺑـﻪ روش 
ﭘﻼﻧﯿﻤﺘﺮی)nalP RBV(.  
    ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐـﻪ 
ﻃـﯽ زﻣﺴـﺘﺎن ﺳـﺎل 1831 ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎهﻫـــﺎی روانﭘﺰﺷــﮑﯽ 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾ ــﺮان ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺑﺮاﺳﺎس ﺷﺮح ﺣﺎل، ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ روانﭘﺰﺷ ــﮑﯽ، ﻣـﺪارک ﻣﻮﺟـﻮد 
در ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻃﺒـﯽ و روانﭘﺰﺷـﮑﯽ و اﻃﻼﻋـﺎت ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷــﺪه از 
ﺧﺎﻧﻮاده ﯾ ـﺎ آﺷـﻨﺎﯾﺎن اﻧﺘﺨـﺎب ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ. ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ورود ﺑـﻪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ )airetirc gnidulcnI( ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: 1- اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ 
اﺧﺘـﻼل اﻓﺴـﺮدﮔـﯽ ﻋﻤـــﺪه ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﭼـــﻬﺎرﻣﯿﻦ 
وﯾﺮاﯾـﺶ ﮐﺘﺎﺑﭽـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ و آﻣـﺎری ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی رواﻧ ـــﯽ 
)VI-MSD()1و 2( 2- ﮔﺬﺷـﺘﻦ ﺣﺪاﻗـﻞ 2 ﺳـﺎل از اوﻟﯿــﻦ دوره 
ﺑﯿﻤﺎری 3- ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری روانﭘﺰﺷﮑﯽ دﯾﮕﺮ.  
    اﻓـﺮاد ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ، ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐﻨﻨ ـــﺪه ﺑــﻪ واﺣــﺪ 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀــﺮت رﺳـﻮل)ص( ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ در 
ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه از ﻣﻐـﺰ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻧـﻬﺎﯾﯽ  
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﺼﺒﯽ ﯾ ــﺎ ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻣﯿﮕـﺮن و 
ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﯽ ﺑﻮد و ﺳﺎﺑﻘﻪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎری روانﭘﺰﺷـﮑﯽ در 
آنﻫﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎﯾﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﻄﺮ ﻋﺮﺿﯽ ﺑﻄﻦ ﺳﻮم ﻣﻐﺰ                                                                                                               دﮐﺘﺮ دارﯾﻮش ﺳﺎﻋﺪی و ﻫﻢﮐﺎران 
377ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 34/ زﻣﺴﺘﺎن 3831                                                                            ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﮐﻪ ﺳﺒﺐ ﺧﺮوج ﻓﺮد از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽﺷﺪ)airetirc gnidulcxE( 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: 1- اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘـﻼل ﺷﻨﺎﺧﺘ ـــﯽ ﻣﺎﻧﻨــﺪ دﻣﺎﻧــﺲ 
2- اﺑﺘـﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻋﺼﺒ ــﯽ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺻـــﺮع ﯾـﺎ ﺑﯿﻤـﺎری ﻃﺒـﯽ 
اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨــﺪه اﻓﺴـﺮدﮔـــﯽ 3- ﺳﺎﺑﻘــﻪ ﺳــﻮء ﻣﺼـﺮف اﻟﮑـﻞ، 
ﻣـﻮاد ﯾﺎ دارو 4- ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺿﺮﺑﻪ ﺑ ـﻪ ﺳـــﺮ ﺑـﺎ ﺑﯿﻬﻮﺷـــﯽ ﺑـــﻪ 
ﻣﺪت ﺑﯿﺶﺗﺮ از 1 ﺳﺎﻋـــﺖ ﯾـﺎ ﺳﮑــﻞ 5- ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 6- ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﻣﺼﺮف دوزﻫﺎی ﺑﺎﻻی اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﻃﯽ 3 ﻣﺎه اﺧﯿﺮ 7- ﺳﺎﺑﻘـــﻪ 
اﻓﺰاﯾــﺶ ﯾـﺎ ﮐﺎﻫـــــﺶ وزن ﺑﯿــــﺶ از 52% ﻃـــﯽ 1 ﺳــﺎل 
اﺧﯿــﺮ)61( ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی ﺑـﻪ روش ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی در دﺳــﺖرس 
)gnilpmas ecneinevnoc elpmiS( ﺑـﻮد و ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧــﻪ 
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻗﻄﺮ ﻋﺮﺿﯽ ﺑﻄﻦ ﺳــﻮم در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ legelhcS)02()در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران 9/1±3/4 و در ﮔــﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ 1/1±5/3( و ﻓﺮﻣﻮل ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ)12(، ﺑ ــﻪ ازای 69/1=αZ 
و 48/0-=βZ ﺑﻪ ﺻﻮرت زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ:  
ﻣﺘﻐﯿﺮ: ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻋﺮض ﺑﻄﻦ ﺳﻮم 
 
 
 
 
    ﺗﻌﺪاد اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﭘﺲ از ﻫﻢﺳﺎنﺳﺎزی)gnihctam( 
ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤــﺎران از ﻧﻈـــﺮ ﺳـــﻦ و ﺟﻨـﺲ، 03 ﻧﻔـﺮ در ﻧﻈـﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷ ــﺪ. ﺗﻤـﺎم ﺗﺼﻮﯾﺮﻫـﺎ ﺗﻮﺳـــﻂ دﺳـﺘﮕﺎه ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ 
thgiL hgiH8009EG ﺑـﺎ ﻣﺸـﺨﺼﺎت tinU taeH ageM 
57/1 و Am003 واﻗـﻊ در ﺑﺨ ـــﺶ رادﯾﻮﻟــﻮژی ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن 
ﺣﻀﺮت رﺳﻮل)ص( ﺗﻬﯿــﻪ ﺷـﺪ و راﯾﺎﻧـﻪ اﯾـﻦ دﺳـﺘﮕﺎه دارای 
ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ اﻧﺠﺎم دادن ﭘﻼﻧﯿﻤﺘﺮی و داﻧﺴــﯿﻮﻣﺘﺮی و اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی 
ﺧﻄﯽ ﻓﺎﺻﻠﻪﻫﺎ در ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﻮد.  
    در روش ﭘﻼﻧﯿﻤﺘﺮی ﺑﺮای ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑﻄـﻦ ﺑـﻪ ﻣﻐـﺰ، 
ﺑﺮﺷﯽ ﮐﻪ در آن ﻓﻀﺎی ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺑﻄﻦﻫﺎی ﺟ ــﺎﻧﺒﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾـﻦ 
اﻧﺪازه دﯾﺪه ﻣﯽﺷﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﯾﺪ. ﺗﻤﺎم اﻧﺪازهﮔﯿﺮیﻫﺎ ﺑﺮاﺳﺎس 
روشﻫﺎی اﺳﺘﻔﺎده ﺷـﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ naginreJ و ztaZ)22( در 
ﭘﻨﺠﺮهﻫﺎی ﯾﮑﺴﺎن ﺻ ــﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از rekcarT 
llab، ﺣـﺪ ﺧـﺎرﺟﯽ ﺑﻄﻦﻫـﺎ و ﻣﻐـﺰ ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﯾـــﺪ و ﻫــﺮ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی 3 ﺑﺎر ﺗﮑﺮار و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 3 اﻧــﺪازهﮔـﯿﺮی ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪ. 
ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﮐﻨـﺎره ﺑﻄﻦﻫـﺎ ﺗﻨ ــﻬﺎ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﻗــﺪرت ﺑﯿﻨــﺎﯾﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪهﮔﺮ، ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد ﮐ ــﻪ ﺟـﻬﺖ ﭘﯿـﺶﮔـﯿﺮی از 
آنﻫﺎ، از روش داﻧﺴﯿﻮﻣﺘﺮی ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. در اﯾﻦ روش، 
در ﻫﺮ ﻣﺤﺪوده دلﺧﻮاه ﺗﻤﺎم ﭘﯿﮑﺴﻞﻫﺎی دارای داﻧﺴﯿﺘﻪ ﻣ ــﺎﯾﻊ 
ﻣﻐﺰی ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺧﻮدﮐﺎر اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻣﯽﺷ ــﻮد ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
در ﻣﺤﺪوده ﺑﻄﻦ ﺗﻤﺎم ﭘﯿﮑﺴﻞﻫﺎی دارای داﻧﺴﯿﺘﻪ ﺑﯿﻦ ﺻﻔﺮ ﺗ ــﺎ 
52 واﺣﺪ ﻫﺎﻧﺴﻔﯿﻠﺪ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﮔﺮدﯾـﺪ و ﺣـﺎﺻﻞ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﻣﺴﺎﺣﺖ ﺑﻄــﻦ در آن ﻣﻘﻄـﻊ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر 
ﮐﺎﺳﺘﻦ از اﺛﺮ tceffe emulov laitraP اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ذﮐﺮ ﺷﺪه 
در ﻣﺤﺪوده داﻧﺴﯿﺘﻪ ﮐﻮﭼﮏﺗﺮ)ﺻﻔ ــﺮ ﺗـﺎ 02 واﺣـﺪ ﻫﺎﻧﺴـﻔﯿﻠﺪ( 
ﺗﮑﺮار ﺷﺪ. ﻣﺴ ــﺎﺣﺖ ﻣﻐـﺰ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ روش ﻣﺸـﺎﺑﻪ در ﻣﺤـﺪوده 
داﻧﺴﯿﺘﻪ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 08 واﺣﺪ ﻫﺎﻧﺴﻔﯿﻠﺪ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮔﺮدﯾﺪ. ﻧﺴـﺒﺖ 
ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ ﺑﺎ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮐﺮدن ﻣﺴﺎﺣﺖ ﺑﻄﻦﻫﺎ ﺑﺮ ﻣﺴـﺎﺣﺖ ﻣﻐـﺰ 
در آن ﻣﻘﻄﻊ و ﺿﺮب ﮐ ــﺮدن ﺣـﺎﺻﻞ در ﻋـﺪد 001، ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ 
ﺷـﺪ.)32( اﺑﺘـﺪا ﻃـﯽ ﯾـــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗــﯽ )yduts toliP(، 
ﭘﺎﯾﺎﯾـﯽ ﺷﺨﺼﯽ )ytilibailer retarartni( و ﭘﺎﯾــﺎﯾﯽ ﮔﺮوﻫـﯽ 
)ytilibailer retarretni( ﻣﺠﺮی ﻃﺮح ﺑﺮای ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ـﺎی 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺗﺼﻮﯾﺮﻫﺎی ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿــﺐ ﮐـﻪ ﭘـﺲ از ﺧﻮاﻧـﺪن 5 ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺗﻮﺳـﻂ وی و 1 
ﻫﻢﮐﺎر رادﯾﻮﻟﻮژﯾﺴــﺖ، ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑﯿـﻦ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻓﺮﻣﻮل ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ ﺳﭙﺲ 2 ﻫﻔﺘـﻪ 
ﺑﻌﺪ ﻫﻤﺎن 5 ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺠﺮی ﻃﺮح ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺠﺪد ﺧﻮاﻧﺪه 
ﺷﺪ و ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ 2 ﻧﻮﺑﺖ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻫﻤﯿـﻦ 
ﻓﺮﻣﻮل ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران)03 ﻧﻔﺮ( 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﺘﻐﯿﺮ 
4/9 3/83 95 42 ﺳﻦ 
9/3 5/5 71 2 ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
9/7 8/23 94 71 ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری 
5/1 3 6 1 ﺣﻤﻼت ﺑﯿﻤﺎری 
7/7 3/81 33 3 ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﻤﻼت 
1/1 9/0 4 0 دﻓﻌﺎت ﺑﺴﺘﺮی 
7/0 5/0 2 0 ﻣﻮارد ﺧﻮدﮐﺸﯽ 
3/3 8/1 21 0 ﻣﻮارد TCE 
               1/1×])48/0-(-69/1[          δ×)βZ-αZ( 
56/92=                                   2=                       2= N 
                           8/0                         2µ-1µ 
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    در ﻫﺮ دو ﻣﻮرد ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﺎﻻﯾﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ در ﺳﻄﺢ 
10/0<P ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد. ﭘﺲ از اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﻣﻮارد ﻓﻮق، ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﺷـﺮوع ﺷـﺪ و دادهﻫـﺎ ﺟﻤـﻊآوری ﮔﺮدﯾ ــﺪ. آﻣــﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔــﯽ 
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی زﻣﯿﻨﻪای ﺑﯿﻤﺎران در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 1 آورده ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دادهﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺑﯿـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران و اﻓـﺮاد ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2( و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ زﯾﺮﮔﺮوهﻫ ــﺎی ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ 
ﻣـﺮد، زن، 04 ﺳـﺎﻟﻪ و ﻣﺴـﻦﺗﺮ و ﺟﻮانﺗـﺮ از 04 ﺳـﺎل)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 3( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ. ﺗﻤﺎم ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی آﻣﺎری ﺑــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻧﺮماﻓﺰار 11-SSPS اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪ و در اﺑﺘـﺪا ﺑـﺎ رﺳـﻢ ﻧﻤـﻮدار 
ﻫﯿﺴﺘﻮﮔﺮام ﻫﺮ ﯾﮏ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدن ﺗﻮزﯾ ــﻊ 
دادهﻫﺎ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪ. ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم ﺷﺪن ﻫﺮ آزﻣﻮن آﻣﺎری، ﻧﻤﻮدار 
ﭘﺮاﮐﻨﺶ )tolprettacS( ﺗﺮﺳﯿﻢ ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﻘ ــﺎدﯾﺮ ﭘـﺮت ﺣـﺬف 
ﺷﻮﻧﺪ. در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد از آزﻣﻮن t دو داﻣﻨﻪ ﺑﺎ دادهﻫﺎی ﻣﺴﺘﻘﻞ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎی 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، از ﺿﺮﯾــﺐ ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳـﻮن اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 4(. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران)03 ﻧﻔﺮ(، 4/9±3/83 ﺑـﻮد و 11 
ﻧﻔﺮ آنﻫﺎ ﻣﺮد)7/63%( ﺑـﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳــﻦ 5/9±9/83 و 91 ﻧﻔـﺮ 
زن)3/36%( ﺑــﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ 6/9±83 ﺑﻮدﻧﺪ. ﯾﺎزده ﻧﻔﺮ آنﻫــﺎ 
ﺳﻦ 04 ﺳــﺎل ﯾـﺎ ﺑﯿﺶﺗـﺮ)ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 14 ﺗـﺎ 95 ﺳـﺎل ﺑـﺎ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 7/6±1/84( و 91 ﻧﻔﺮ ﺳﻦ ﮐﻢﺗ ــﺮ از 04 ﺳـﺎل داﺷـﺘﻨﺪ 
)ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 42 ﺗﺎ 93 ﺳـﺎل ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 9/4±6/23(. اﻓـﺮاد 
ﮔﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ از ﺗﺮﮐﯿـﺐ ﺳـﻨﯽ و ﺟﻨﺴـﯽ ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار 
ﺑﻮدﻧﺪ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ اﻓﺮاد، در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران و ﮔﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺑـﻮد و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ اﻓـﺮاد اﯾـﻦ 2 ﮔـﺮوه ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨ ــﺎداری 
ﻧﺪاﺷﺖ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دادهﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺑﯿﻤ ــﺎران و اﻓـﺮاد 
ﺷﺎﻫﺪ، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری را در ﻣﻮرد ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﭘﻬﻨﺎی ﺑﻄﻦ ﺳﻮم 
)V3()10/0<P( و ﻧﺴـﺒﺖ ﺑﻄ ـــﻦ ﺑــﻪ ﻣﻐــﺰ در ﻫــﺮ دو روش 
داﻧﺴﯿﻮﻣﺘﺮی و ﭘﻼﻧﯿﻤﺘﺮی ﻧﺸﺎن داد)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(. ﻧﺘﺎﯾﺞ ذﮐـﺮ 
ﺷﺪه در زﯾﺮﮔﺮوهﻫﺎی ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﺗﮑﺮار ﺷﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اﺻﻠﯽ ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران و اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 
P ﺷﺎﻫﺪ)03 ﻧﻔﺮ( ﺑﯿﻤﺎر)03 ﻧﻔﺮ( ﻣﺘﻐﯿﺮ 
100/0 9/0 ± 3/3 2/1 ± 3/4 V3 
SN4/0 ± 7/2 3/0 ± 8/2 HF 
SN4/0 ± 7/11 5/0 ± 6/11 tohF 
SN1/0 ± 1/1 2/0 ± 2/1 CC 
SN1/2 ± 8/5 2 ± 6 FS 
SN8/0 ± 7/2 7/0 ± 8/2 FHI 
SN6/0 ± 4/6 5/0 ± 2/4 HF/tohF 
SN3/0 ± 4/2 4/0 ± 3/2 CC/HF 
SN5/0 ± 9/3 4/0 ± 1/4 CC+HF 
RBV  
ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 02  
500/0 4/1 ± 7/2 9/1 ± 4 
RBV  
ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 52  
600/0 7/2 ± 3/5 8/3 ± 8/7 
210/0 8/2 ± 4/5 8/3 ± 6/7 nalP RBV 
 
    در زﯾـﺮ ﮔـﺮوه اﻓﺮاد ﺑﯿﻤﺎر و ﺷــﺎﻫﺪ ﺟﻮانﺗـﺮ از 04 ﺳـﺎل، 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداری در ﻣﻮاردی دﯾﺪه ﺷ ــﺪ ﮐـﻪ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: 
ﺣﺪاﮐﺜـﺮ ﭘﻬﻨـﺎی ﺑﻄــﻦ ﺳــﻮم)V3(، ﺣﺪاﮐﺜـﺮ ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺑﯿﻦ ﻧﻮک 
ﺷﺎخﻫﺎی ﻓﺮوﻧﺘـﺎل)HF(، ﺷﺎﺧـﺺ ﺷﺎخ ﻓﺮوﻧﺘـﺎل)HP/tohF(،   
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در زﯾﺮﮔﺮوهﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ 
nalP RBV ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 52 RBV ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 02 RBV HF V3 زﯾﺮﮔﺮوهﻫﺎ 
6/3 ± 01* 5/3 ± 1/01* 8/1 ± 3/5* 2/0 ± 3 5/0 ± 3/5** ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮد 
8/2 ± 7 8/2 ± 9/6 4/1 ± 5/3 4/0 ± 9/2 1 ± 6/3 ﺷﺎﻫﺪ ﻣﺮد 
3/3 ± 3/6 3/3 ± 4/6* 6/1 ± 2/3* 3/0 ± 7/2 1/1 ± 8/3* ﺑﯿﻤﺎر زن 
3/2 ± 5/4 3/2 ± 4/4 2/1 ± 2/2 4/0 ± 6/2 7/0 ± 3 ﺷﺎﻫﺪ زن 
2/3 ± 3/9 3 ± 5/9 5/1 ± 8/4 3/0 ± 8/2 9/0 ± 8/4* ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 04 ﺳﺎل 
7/2 ± 4/7 8/2 ± 3/7 4/1 ± 7/3 4/0 ± 3 8/0 ± 8/3 ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 04 ﺳﺎل 
9/3 ± 7/6* 9/3 ± 7/6* 2 ± 5/3* 3/0 ± 8/2* 2/1 ± 4* ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺳﻦ ﮐﻢﺗﺮ از 04 ﺳﺎل 
1/2 ± 3/4 2 ± 2/4 1 ± 2/1 4/0 ± 5/2 8/0 ± 9/2 ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺎ ﺳﻦ ﮐﻢﺗﺮ از 04 ﺳﺎل 
*در ﺳﻄﺢ 50/0 ﻣﻌﻨﺎدار اﺳﺖ. **در ﺳﻄﺢ 10/0 ﻣﻌﻨﺎدار اﺳﺖ.  
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ﻋﺪد ﻫﻮﮐﻤﻦ)CC+HF( و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ در ﻫـﺮ دو روش 
داﻧﺴﯿﻮﻣﺘﺮی و ﭘﻼﻧﯿﻤــﺘﺮی)در ﺗﻤـﺎم ﻣـﻮارد 50/0<P( اﻣـﺎ در 
ﻣﻮرد زﯾﺮ ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ 04 ﺳﺎﻟﻪ و ﻣﺴــﻦﺗﺮ، اﯾـﻦ 
ﺗﻔﺎوت ﺗﻨﻬﺎ در ﻣﻮرد ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﭘﻬﻨﺎی ﺑﻄـﻦ ﺳـﻮم)V3( ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ)50/0<P(. راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی زﻣﯿﻨﻪای و ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ در ﺟ ــﺪول ﺷـﻤﺎره 4 آورده ﺷـﺪه اﺳـﺖ. در ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد و در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﺑﯿــﻦ 
ﺳﻦ و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﺎداری ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 4، در ﺳـﺘﻮن اول، ﺿﺮﯾـﺐ ﻫﻢﺑﺴــﺘﮕﯽ 
ﭘﯿﺮﺳﻮن )noitalerroC etairaviB( و در ﺳـﺘﻮن دوم ﻣﻘـﺪار 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﺎ ﺗﺼﺤﯿـﺢ ﺳـﻦ )noitalerroC laitraP 
ega rof detcerroC( آﻣﺪه اﺳــﺖ. در ﮔـﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران، V3 و 
FHI ﺑﺎ ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری راﺑﻄﻪ ﻣﺜﺒﺖ و ﺑﺎ ﺳــﻦ ﺷـــﺮوع ﺑﯿﻤـﺎری 
راﺑﻄـﻪ ﻣﻨﻔﯽ داﺷﺘﻨﺪ. در ﻫﻤﯿﻦ ﮔﺮوه، V3 و ﻧﯿﺰ RBV ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 
02، RBV ﺻﻔـﺮ ﺗـﺎ 52 و nalP RBV ﺑـﺎ ﺗ ـــﻌﺪاد ﺣﻤــﻼت، 
راﺑﻄــﻪ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﻣﺜﺒﺖ داﺷﺘﻨﺪ )5/0 -r(. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺑﯿﻤﺎران و اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ*** 
ﺑﯿﻤﺎران)ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺗﺼﺤﯿﺢ ﺷﺪه ﺑﺮای ﺳﻦ در ﺳﺘﻮن دوم( ﺷﺎﻫﺪ  
ﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت ﺳﻦ ﺷﺮوع ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﺳﻦ ﺳﻦ  
      155/0**  ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
    899/0-** 851/0 119/0**  ﺳﻦ ﺷﺮوع 
  038/0-** 301/0 338/0** 968/0** 054/0*  ﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت 
582/0- 682/0- 141/0 500/0- 551/0- 861/0- 070/0-  ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﻤﻼت 
864/0* 606/0** 074/0-* 104/0* 774/0** 156/0** 906/0**  ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﺘﺮی 
874/0** 185/0** 593/0-* 352/0 004/0* 245/0** 834/0*  ﻣﻮارد ﺧﻮدﮐﺸﯽ 
291/0 403/0 270/0- 852/0 770/0 432/0 513/0  ﻣﻮارد TCE 
425/0** 616/0** 173/0-* 942/0 773/0* 025/0** 624/0* 465/0** 3V 
303/0 792/0 703/0- 270/0- 603/0 882/0 060/0 896/0** HF 
691/0 343/0 770/0- 143/0 970/0 582/0 704/0* 025/0** CC 
272/0 105/0** 202/0- 746/0** 402/0 335/0** 967/0** 256/0** FS 
582/0 273/0* 093/0-* 401/0 293/0* 074/0** 482/0 796/0** FHI 
532/0- 932/0- 391/0 120/0 981/0- 391/0- 560/0- 916/0-** HF/tohF 
420/0 041/0- 211/0- 073/0-* 901/0 211/0- 853/0- 474/0** CC/HF 
913/0 393/0* 062/0- 631/0 162/0 553/0 362/0 527/0** CC+HF 
094/0** 595/0** 832/0- 823/0 432/0 624/0* 654/0* 386/0** ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 02 RBV 
884/0** 795/0** 842/0- 243/0 642/0 344/0* 574/0* 766/0** ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 08 RBV 
905/0** 906/0** 572/0- 313/0 372/0 354/0* 454/0* 676/0** nalP RBV 
ﻣﻮارد TCE ﻣﻮارد ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﺘﺮی ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﻤﻼت  
        ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
        ﺳﻦ ﺷﺮوع 
        ﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت 
        ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﻤﻼت 
      626/0-** 835/0-** ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﺘﺮی 
    481/0 993/0* 502/0- 512/0- ﻣﻮارد ﺧﻮدﮐﺸﯽ 
1 1 824/0* 405/0** 043/0 844/0* 292/0- 992/0- ﻣﻮارد TCE 
841/0 162/0 191/0 243/0 990/0 133/0 962/0- 372/0- 3V 
831/0 051/0 231/0 641/0 210/0 640/0 941/0- 351/0- HF 
802/0- 350/0- 652/0- 330/0- 881/0- 111/0 500/0- 430/0- CC 
991/0- 121/0 001/0- 082/0 410/0 674/0** 821/0- 531/0- FS 
151/0- 840/0- 721/0 432/0 300/0 571/0 901/0- 421/0- FHI 
042/0- 842/0- 291/0- 102/0- 730/0- 960/0- 281/0 681/0 HF/tohF 
303/0 651/0 743/0 431/0 691/0 370/0- 421/0- 190/0- CC/HF 
700/0- 670/0 630/0- 380/0 880/0- 390/0 011/0- 421/0- CC+HF 
940/0 581/0 690/0 872/0 302/0 224/0* 303/0- 203/0- ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 02 RBV 
001/0 432/0 231/0 313/0 062/0 174/0** 903/0- 503/0- ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 08 RBV 
011/0 732/0 031/0 403/0 482/0 874/0** 313/0- 013/0- nalP RBV 
*ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ در ﺳﻄﺢ 50/0 ﻣﻌﻨﺎدار اﺳﺖ)2 داﻣﻨﻪ(. **ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ در ﺳﻄﺢ 10/0 ﻣﻌﻨﺎدار اﺳﺖ)2 داﻣﻨﻪ(. ***ﺗﻤﺎم ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽﻫﺎ ﺑﺎ ﻓﺮﻣﻮل ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ ﭘﯿﺮﺳـﻮن ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ 
ﺷﺪه اﺳﺖ. 
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ﺑﺤﺚ 
    ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﭘﻬﻨﺎی ﺑﻄﻦ ﺳﻮم)V3( ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
و اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداری را در ﺗﻤﺎم زﯾﺮﮔﺮوهﻫﺎی 
ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴﯽ ﻧﺸﺎن داد اﻣﺎ ﻣﻘﺪار V3 در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﯿﻤ ــﺎر 
و ﺷﺎﻫﺪ در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ)42و 52( ﻗﺮار داﺷﺖ.  
    اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ legelhcS)02(، B nnamuaB)62( 
و B staeB)72( ﻫﻢﺧﻮاﻧـﯽ داﺷـﺖ. از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت 
زﯾﺎدی وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺮ ﺑﺰرﮔﯽ ﺑﻄﻦ ﺳﻮم ﻣﻐ ــﺰ در ﻣﻮﻟﺘﯿﭙـﻞ 
اﺳﮑﻠﺮوزﯾﺲ)82(، اوﻟﯿ ــﻦ ﺣﻤﻠـﻪ ﺳـﺎﯾﮑﻮز)92(، اﺧﺘـﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ، 
اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ)03( ﺣﺘﯽ در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ آن)13( ﺗ ــﺄﮐﯿﺪ داﺷـﺘﻪاﻧﺪ. 
ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ اﻓـﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ ﺟﻮانﺗـﺮ از 04 ﺳـﺎل، ﺗﻔــﺎوت 
ﻣﻌﻨﺎداری را در ﻣﻮرد اﻧﺪازهﮔﯿﺮیﻫﺎی ﺧﻄﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑــﻪ ﻟـﻮب 
ﻓﺮوﻧﺘﺎل)HF ,HF/tohF( و ﻧﯿﺰ ﻋﺪد ﻫﻮﮐﻤﻦ و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑ ــﻪ 
ﻣﻐﺰ ﻧﺸﺎن داد اﻣﺎ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ 04 ﺳﺎﻟﻪ 
و ﻣﺴﻦﺗﺮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ tohF در اﻓ ــﺮاد 
ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ و در ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳــﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداری ﻧﺪاﺷﺖ، ﺗﻔ ــﺎوت ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪه در ﺷـﺎﺧﺺ 
ﺷﺎخ ﻓﺮوﻧﺘﺎل)HF/tohF( را ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ HF ﻧﺴﺒﺖ داد.  
    اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﻮرد ﻋﺪد ﻫﻮﮐﻤـﻦ)CC+HF( 
را ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻣﯽﮐﻨﺪ زﯾﺮا ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ CC اﻓـﺮاد 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺨﺘﺼﺮ ﺑﺰرگﺗﺮ ﺑﻮد، ﺗﻔﺎوت ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻣﻌﻨ ــﺎدار 
ﻧﺒﻮد. ﺗﻔﺎوت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ اﻓـﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ 
04 ﺳﺎﻟﻪ و ﻣﺴﻦﺗﺮ ﻣﻌﻨﺎدار ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﯿــﺎﻣﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ legelhcS ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ داﺷﺖ اﻣﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ ﺑﯿﻤﺎران ﺟﻮانﺗﺮ از 04 ﺳﺎل ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺷـﺎﻫﺪ 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداری را ﻧﺸﺎن داد. اﻏﻠﺐ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺳ ــﻦ 
راﺑﻄﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﻣﻌﻨﺎداری داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ اﻓﺮاد در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ legelhcS، 8/9±2/54 و در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 4/9±3/83 ﺑﻮد. اﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻋﺪم 
ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در 2 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻣﺮﺑـﻮط 
ﺑﻪ ﺟﻮانﺗﺮ ﺑﻮدن اﻓﺮاد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﮐﻠـﯽ 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻧﺸﺎن دﻫﻨـﺪه ﺑـﺰرﮔـﯽ ﺑﻄﻦﻫـﺎی ﻣﻐـﺰی و 
ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻓﺖ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾـﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
اﺧﯿﺮ ﮐﻪ ﺑﻪ آﺗﺮوﻓﯽ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘ ــﺎل)03( ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص در ﻃـﺮف 
راﺳﺖ)23( اﺷـﺎره ﮐﺮدهاﻧـﺪ ﻫﻢﺧﻮاﻧـﯽ دارد. M reiamllaB و 
ﻫﻢﮐﺎران)33( آﺗﺮوﻓﯽ ﮐﻮرﺗﮑـﺲ اورﺑﯿﺘﻮﻓﺮوﻧﺘﺎل در اﻓﺴـﺮدﮔـﯽ 
دﯾﺮآﻏـﺎز )noisserped tesno-etaL( و .N.K norettoB و 
ﻫﻢﮐﺎران)43( آﺗﺮوﻓﯽ ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﭘﺮهﻓﺮوﻧﺘﺎل launegbuS ﻃﺮف 
ﭼـﭗ را در دﺧـﺘﺮان ﻧﻮﺟـﻮان ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔـﯽ زودآﻏـﺎز 
)noisserped tesno-ylrae( ﻣﻄــﺮح ﮐﺮدهاﻧــﺪ. ﺑﺮاﺳــــﺎس 
ﮔـﺰارش .J.P hahS و ﻫﻢﮐ ـــﺎران)53( در ﺑﯿﻤــﺎران اﻓﺴــﺮده، 
آﺗﺮوﻓﯽ ﻣﺴﯿﺮ ﻓﺮوﻧﺘﻮاﺳﺘﺮﯾﺎﺗﺎل راﺳﺖ ﺑﺎ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﺪ ﻫﻤـﺮاه 
اﺳﺖ.  
    .M.J syroM و ﻫﻢﮐﺎران)63( در ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ ﮐـﻪ روی ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻤﺪه اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﻣﻘﺪار ﺑــﺰرﮔـﯽ 
ﺑﻄﻦﻫﺎی ﺟﺎﻧﺒﯽ را در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺷﺎخﻫﺎی ﺗﻤﭙـﻮرال ﻫـﺮ دو ﻃـﺮف 
ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ.  
    ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐـﻪ در آﺗﺮوﻓـﯽ elineS)73(، اوﻟﯿـﻦ 
ﺣﻤﻠﻪ ﺳﺎﯾﮑﻮز)92(، اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ و اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ)ﺑﻪ وﯾ ـﮋه در 
ﺷﺎخ ﺗﻤﭙﻮرال ﭼﭗ و اﻏﻠـﺐ در ﻣـﺮدان ﻣﺒﺘـﻼ()92( ﻧـﯿﺰ ﺑـﺰرﮔـﯽ 
ﺑﻄﻦﻫﺎی ﺟﺎﻧﺒﯽ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽﻫﺎ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﻧﺸـﺎن داد 
ﮐﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﯿﻤﺎری در ﺳﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮی ﺷــﺮوع ﺷـﻮد و ﻫـﺮ ﭼـﻪ 
ﻣﺪت ﺑﯿﻤ ــﺎری ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﺑﺎﺷـﺪ، V3 و FHI اﻧـﺪازه ﺑـﺰرگﺗـﺮی 
ﺧﻮاﻫﻨﺪ داﺷﺖ. از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﺣﻤـﻼت 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿﺶ ﺗﺮ ﺑﻮد، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻄﻦ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ و ﻗﻄﺮ ﻋﺮﺿ ــﯽ ﺑﻄـﻦ 
ﺳﻮم ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ اﯾﻦ ﻓﺮﺿﯿﻪ را ﻣﻄﺮح ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل 
اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻋﻤﺪه در ﻫﺮ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﯽ ﺑﻄﻦ ﺳﻮم ﻣﻐ ــﺰ 
ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘ ــﻼل، روﻧـﺪ ﮐـﺎﻫﺶ ﺣﺠـﻢ ﺑـﺎﻓﺖ 
ﻣﻐﺰی ﻧﺎﺷﯽ از اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ را در ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﺗﺴﺮﯾﻊ ﻣﯽﮐﻨﺪ 
اﻣﺎ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ آن ﻧﻤﯽﮔﺮدد ﺑﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑﻄـﻦ ﺑـﻪ 
ﻣﻐﺰ در اﻓﺮاد اﻓﺴـﺮده ﻣﺴـﻦﺗﺮ از 04 ﺳـﺎل، ﺑـﺎ اﻓـﺮاد ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداری ﻧﺪاﺷﺖ.  
    از آن ﺟـﺎ ﮐـﻪ ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣ ـــﺎﺿﺮ ﺑــﺮ ﻣﺒﻨــﺎی 
ﻣﺘﻐﯿﺮ”ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﭘ ــﻬﻨﺎی ﺑﻄـﻦ ﺳـﻮم“ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـﺪ، ﻻزم اﺳـﺖ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧ ـﻪ ﺑـﺰرگﺗـﺮ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد ﺗـﺎ اﻋﺘﺒـﺎر و 
ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻓﺮﺿﯿﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدد.   
 نارﺎﮐﻢﻫ و یﺪﻋﺎﺳ شﻮﯾراد ﺮﺘﮐد                                                                                                               ﺰﻐﻣ مﻮﺳ ﻦﻄﺑ ﯽﺿﺮﻋ ﺮﻄﻗ ﯽﺳرﺮﺑ
                       ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ                                                                            1383 نﺎﺘﺴﻣز /43 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ777
 ﻊﺑﺎﻨﻣ
    1- Kaplan HI, Sadock BJ. Kaplan & Sadock’s
synopsis of psychiatry. Behavioral sciences/
clinical psychiatry. 8th ed. Philadelphia: Williams
& Wilkins Pub; 1998. P. 634-7.
    2- Sadock & Sadock. Kaplan & Sadock’s
comprehensive textbook of sychiatry. 7th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins Pub;
2000. P. 1341-7.
    3- Alexopoulos GS, Young RC, Shildledecker
RD. Brain computed tomography findings in
geriatric depressi on and primary degenerative
dementia. Biol Psychiatry 1992, 15; 31(6): 591-9.
    4- Beats B, Levy R, Forstl H. Ventricular
enlargement and caudate hyperdensity in elderly
depressives. Biol Psychiatry 1991, 1; 30(5): 452-
8.
    5- Dolan RJ, Calloway SP, Mann AH. Cerebral
ventricular size in depressed subjects. Psychol
Med 1985; 15(4): 873-8.
    6- Jacoby RJ, Levy R. Computed tomography
in the elderly. 3 Affective disorder. Br J
Psychiatry; 1980; 136: 270-5.  
    7- Krishnan KR, McDonald WM, Escalona PR,
Doraiswamy PM, Na C, Husain MM, Figiel GS,
et al. Magnetic resonance imaging of the caudate
nuclei in depression. Preliminary observations.
Arch Gen Psychiatry 1992; 49(7): 553-7.
    8- Luchins DJ, Meltzer HY. Ventricular size
and psychosis in affective disorder. Biol
Psychiatry 1983; 10: 1197-8.
    9- Schlegel S, Von Bardeleben U, Wiedemann
K, Frommberger U, Holsboer F. Computerized
brain tomography measures compared with
spontaneous and suppressed plasma cortisol levels
in major depression. Psychoneuroendocrinology
1989; 14(3): 209-16.
    10- Reveley MA. Ventricular enlargement in
schizophrenia. The validity of computerised
tomographic findings. Br J Psychiatry 1985; 147:
233-40.
    11- Andreasen NC, Olson SA, Dennert JW,
Smith MR. Ventricular enlargement in
schizophrenia: Relationship to positive and
negative symptoms. Am J Psychiatry 1982; 139:
297-301.
    12- Crow TJ.Molecular pathology of
schizophrenia: More than one disease process?
Brit Med J 1980; 280: 66-8.
    13- Pearlson GD, Garbacz DJ,                       
Moberg PG, Ahn ES, De paulo JR.              
Symptomatic, familial, perinatal and social
correlates of computerized axial tomography
(CAT) changes in schizophrenia and                  
unipolars. J Nerv Ment Dis 1985; 173: 42-
50.
    14- Scott ML, Golden CJ, Ruedrick SL,
Bishop RJ. Ventricular enlargement in major
depression. Psychiatry Res 1983; 8(2):
91-3.
    15- Shima S, Shikano T, Kitamura T, Masuda
Y, Tsukumo T, Kanba S, et al. Depression and
ventricular enlargement. Acta Psychiatr Scand
1984; 70(3): 275-7.
    16- Targum SD, Rosen LN, Delisi LE,
Weinberger DR, Citrin CM. Cerebral ventricular
size in major depressive disorder: association with
delusional symptoms. Biol Psychiatry 1983;
18(3): 329-36.
    17- Luchins DJ, Levin RJ, Meltzer HY. Lateral
ventricular size, psychopathology and medication
response in psychoses. Biol Psychiatr 1984; 19:
29-44.
    18- Pearlson GD, Garbacz DJ, Breakey                 
WR, Ahn HS, De Paulo JR. Lateral                
ventricular enlargement associated with           
persistent unemployment and negative            
symptoms in both schizophrenia and bipolar
disorder. Psychiatry Research 1984a; 12:                 
1-9.
 نارﺎﮐﻢﻫ و یﺪﻋﺎﺳ شﻮﯾراد ﺮﺘﮐد                                                                                                               ﺰﻐﻣ مﻮﺳ ﻦﻄﺑ ﯽﺿﺮﻋ ﺮﻄﻗ ﯽﺳرﺮﺑ
   1383 نﺎﺘﺴﻣز /43 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ                                                                             ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ   778
    19- Pearlson GD, Garbacz DJ, Tompkins RH,
Ahn HS, Guttermann DF, Veroff AE, et al.
Clinical correlates of lateral ventricular
enlargement in bipolar affective disorder. Am J
Psychiatry 1984b; 141: 253-6.
    20- Schlegel S, Kretzschmar K. Computed
tomography in affective disorders. Part I.
Ventricular and sulcui measurements. Biological
psychiatry 1987; 22: 4-14.
 .ﯽﻨﯿﻟﺎـﺑ ـ ﻪـﯾﺎﭘ ﯽﮑـﺷﺰﭘ رﺎـﻣآ .ﺖﺑ ،زرﺪﻧﺎﺳ ـ نﻮﺳواد -21    
 ﻪﺘــ ﺳاﺮﯾو ؛نﺎـﮔدازرﺎـﻔﻏ ناﺮﻣﺎـﮐ ،زاﺮﻓاﺮـﺳ ﺮﺒـﮐاﯽﻠﻋ ﻪـﻤﺟﺮﺗ
 ﯽﮑـﺷﺰﭘ مﻮـﻠﻋ هﺎﮕـﺸﻧاد :ﺪﻬـﺸﻣ .مود پﺎــ ﭼ .ﯽﻧﺎﺣور دﻮﻤﺤﻣ
 .131 .ص .1379 ؛ﺪﻬﺸﻣ
 
    22- Zatz LM, Jernigan TL. The ventricular
brain ratio on computed tomography scans:
Validity and proper use. Psychiatry Res 1983; 8:
207-14.
    23- Synek V, Reuben JR. The ventricular brain
ratio using planimetric measurement of EMI
scans.British Journal of Radiology 1976;49:233-7.
    24- Gyldensted C. Measurements of normal
ventricular system and hemispheric sulci of 100
adults with computed tomography.
Neuroradiology 1977; 14: 183-92.
    25- Haug G. Age and sex dependence of the
size of normal ventricles on computed
tomography. Neuroradiology 1977; 14: 201-4.
    26- Baumann B, Bornschlegel C, Krell D,
Bogerts B. Changes in CSF spaces differ in
endogenous and neurotic depression. A
planimetric CT scan study. J Affect Disord 1997,
45(3): 179-88.
    27- Beats B, Levy R, Forstl H. Ventricular
enlargement and caudate hyperdensity in elderly
depressives. Biol Psychiatry 1991, 1; 30(5): 452-
8.
    28- Turner B, Ramli N, Blumhardt LD, Jaspan
T. Ventricular enlargement in multiple sclerosis: a
comparison of three-dimensional and linear
MRI estimates. Neuroradiology 2001; 43(8): 608-
14.
    29- Fannon D, Tennakoon L, Sumich A,
O’Ceallaigh S, Doku V, Chitnis Z, et al. Third
ventricle enlargement and developmental delay in
first episode psychosis: preliminary findings. Br J
Psychiatry 2000; 177: 354-9.
    30- Yotsutsuji T, Saitoh O, Suzuki M, Hagino
H, Mori K, Takahashi T, et al. Quantification of
lateral ventricular subdivisions in schizophrenia
by high-resolution three-dimensional magnetic
resonance imaging. Psychiatry Res 2003, 20;
122(1): 1-12.
    31- Cahn W, Pol HE, Bongers M, Schnack HG,
Mandl RC, Van Haren NE, et al. Brain
morphology in antipsychotic naïve schizophrenia:
a study of multiple brain structures. Br J
Psychiatry Suppl 2002. Sep; 43: s66-72.
    32- Almeida OP, Burton EJ, Ferrier N,
McKeith IG, O’Brien JT. Depression with late
onset is associated with right frontal lobe atrophy.
Psychol Med 2003; 33(4): 675-81.
    33- Ballmaier M, Sowell ER, Thompson PM,
Kumar A, Narr KL, Lavretsky H, et al. Mapping
brain size and cortical gray matter changes in
elderly depression. Biol Psychiatry 2004, 15;
55(4): 382-9.
    34- Botteron KN, Raichle ME, Drevets WC,
Heath AC, Todd RD. Volumetric reduction in left
subgenual preforntal cortex in early onset
depression. Biol Psychiatry 2002, 15; 51(4): 342-
4.
    35- Shah PJ, Glabus MF, Goodwin GM,
Ebmeier KP. Chronic treatment resistant
depression and righy fronto striatal atrophy. Br J
Psychiatry 2002; 180: 434-40.
    36- Morys JM, Bobek Billewicz B,
Dziewiatkowski J, Ratajczak I, Pankiewicz P,
Narkiewicz O, et al. Magnetic resonance
volumetric study of the temporal lobe structures in
 نارﺎﮐﻢﻫ و یﺪﻋﺎﺳ شﻮﯾراد ﺮﺘﮐد                                                                                                               ﺰﻐﻣ مﻮﺳ ﻦﻄﺑ ﯽﺿﺮﻋ ﺮﻄﻗ ﯽﺳرﺮﺑ
                       ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ                                                                            1383 نﺎﺘﺴﻣز /43 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ779
depression. Folia Morphol(Warsz) 2003; 62(4):
347-52.
    37- Sutton D. Textbook of radiology and
imaging. 6 th ed. London: Churchill livingstone
Pub; 2004. P. 1608-9.  
 نارﺎﮐﻢﻫ و یﺪﻋﺎﺳ شﻮﯾراد ﺮﺘﮐد                                                                                                               ﺰﻐﻣ مﻮﺳ ﻦﻄﺑ ﯽﺿﺮﻋ ﺮﻄﻗ ﯽﺳرﺮﺑ
   1383 نﺎﺘﺴﻣز /43 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ                                                                             ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ   780
Assessment of the Third Ventricle Diameter of Brain in Computed
Tomographic Scans of Patients with Major Depressive Disorder
                                    I                                                     II                                       III
D. Saedi, MD       *M. Yekrang Safakar, MD      K. Farid Araki, MD
Abstract
    The objective of the present study was to compare the maximum width of the third ventricle(V3)
in brain computed tomographic (CT) scans of patients with Major Depressive Disorder (MDD) and
normal healthy controls in psychiatry clinics and wards of Iran University of Medical Sciences and
radiology Department of Hazrat Rasoul Hospital. First, during a pilot study, interrater and intrarater
reliability of the researcher in obtaining CT values were assessed. Then, patients consequently
admitted to the psychiatry clinics were included if they met MDD and inclusion criteria, and if they
had filled informed consent. Controls who met inclusion criteria were selected from healthy persons
admitted to CT department using planimetric and densiometric methods. CT scans of 30 patients and
30 age and sex matched controls were assessed and linear values and ventricular brain ratio(VBR)
were measured. Data was assessed by using independent sample, two-tailed t-test and Pearson’s
correlation coefficient. The mean width of V3 showed significant difference between all age and sex
subgroups of patients and controls(P<0.5). There was a significant difference between patients and
controls younger than 40 in linear values of frontal lobe, Huckmann number and VBR(P<0.5 in all
cases), but no difference was observed in older groups. Correlation assessment showed that the
sooner the illness began and the longer its duration was, the greater the maximum width of V3 (r=-
0.37 and 0.37 respectively) and interhemispheric fissure(r=-0.39 and 0.39 respectively) were. Also,
number of episodes was positively correlated with VBR and maximum width of V3 (r=0.5 and 0.52
respectively). Based on the findings, it could be hypothesized that there is an enlarged third ventricle
of the brain in patients with MDD. Also, MDD can accelerate age-related decrease of the brain tissue
of the fronal lobe, but does not increase it.  
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                     3) Ventricle to Brain Ratio     4) Third Ventricle  
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